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A histéria do Hospital Madre Teresa teve inicio na década de trinta, quando em Belo
Horizonte - considerada uma cidade ideal para o tratamento da tuberculose - foi fundado o
Sanatério Morro das Pedras para o atendimento e abrigo de tuberculosos carentes de toda
a regido. O entdo Arcebispo de Belo Horizonte, Dom Antdénio dos Santos Cabral,
preocupado com as condi¢Bes de tratamento do referido sanatério, e apds ouvir falar de
uma Congregacgao Religiosa que tratava e se dedicava exclusivamente ao cuidado dos
tuberculosos, entrou em contato com essa mesma Congregacdo, solicitando que algumas

Irmas viessem conhecer o local.

Assim, atendendo ao pedido do Arcebispo, em meados de 1948, um grupo de Irméas
Pequenas Missionarias chegou ao Sanatério Morro das Pedras e, ap0Os visita as
instalacdes, Madre Maria Teresa de Jesus Eucaristico, fundadora da referida Congregacao,
igualmente preocupada com as condicdes de higiene e tratamento dos internos ali
presentes, decidiu assumir a direcao e cuidados do entdo Sanatorio Morro das Pedras, que
logo em seguida passaria a se chamar Sanatério Marques Lisboa em homenagem ao
tisiologista Dr. Henrique Marques Lisboa que tdo generosamente havia se dedicado e se

doado para o sucesso da obra.

A partir dai, o Sanatério Marques Lisboa passou por diversos e inidmeros processos de

melhorias, até que na década de 80, com o avanc¢o tecnoldgico, extinguiu-se a fase
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sanatorial no Brasil e os doentes passaram a ser tratados ambulatorialmente, nao
necessitando mais dos prolongados periodos de internacdo. Assim, o Sanatério Marques
Lisboa foi desativado e substituido pelo “Hospital Madre Teresa”, que assim foi chamado
em homenagem a fundadora da Congregacdo das Pequenas Missionarias de Maria

Imaculada.

Em 1° de julho de 1983, o recém-inaugurado Hospital, atendeu o seu primeiro paciente e,
deste entdo, inUmeras sdo as mudancas pelas quais vem passando. O trabalho arduo e o
compromisso primeiro com o paciente impulsionaram o processo transformador e, em
reconhecimento a todos os esforcos e processos de melhoria, o Hospital Madre Teresa,
vem conquistando, ao longo do tempo, o reconhecimento nacional e internacional pela

gualidade dos servicos oferecidos.

Tornando-se referéncia em alta complexidade, o Hospital conta, atualmente, com 320
médicos, 139 especializandos e 1.585 colaboradores, tendo realizado em 2015, 1.462
internacBes média/més e 974 cirurgias média/més. Munido de equipamentos de Ultima
geracdo, o Centro de Diagndstico por Imagem oferece aos seus usuarios diversos
procedimentos diagndésticos e terapéuticos, através de exames de Ressonéancia Magnética,
Tomografia Computadorizada, Radiologia Convencional, Ultrassonografia, Video-
endoscopia, Métodos  Graficos, Eletrofisiologia,  Hemodinamica, Cardiologia
Intervencionista, Cintilografia (Medicina Nuclear) e Eletroencefalografia. Em 2015 foram
atendidas em média por més 4.130 pessoas no Atendimento 24 Horas e 10.653

atendimentos no Ambulatoério.

Localizado na regido oeste da cidade de Belo Horizonte, o Hospital Madre Teresa esta
cercado por contrastes, tendo ao seu redor diversas classes sociais, destacando-se
principalmente o Aglomerado Morro das Pedras, onde se estima que habitem cerca de vinte

mil pessoas em situacdo de vulnerabilidade social.

A capital mineira, cuja area territorial total € de 331,401 km2, possui uma populacéo
estimada de 2.479.175 habitantes (IBGE, 2010). Em Belo Horizonte sédo 36 hospitais, sendo
um municipal, dois federais, sete estaduais, e 0s restantes filantrépicos e privados. Ha cerca
de 5.500 leitos na capital (3,2 leitos por mil habitantes) e a rede conta com 141 postos de
saude, 150 deambulatorios e 507 equipes do Programa Saude da Familia. (Wikipédia
2008).
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I- Introducéo

O projeto: PMQ — Prémio Mineiro da Qualidade consistiu em alinhar o modelo de gestao do
Hospital Madre Teresa aos critérios de avaliacdo do Prémio, o qual tem como foco
estratégico disseminar, implantar e premiar, no estado de Minas Gerais, o Modelo de
Exceléncia da Gestao (anexo 1) preconizado pela FNQ - Fundacéo Nacional da Qualidade,
para aumentar a competitividade das organizacfes do setor publico e privado e a qualidade
de vida do povo mineiro. O prémio consiste na avaliagado da gestao ou sistema de gestéao
da candidata em relacéo ao referencial avaliatorio escolhida pela candidata, neste caso o
Hospital Madre Teresa se candidatou para alinhar o seu modelo de gestdo na categoria

Rumo a Exceléncia — 500 pontos — Ciclo 2014.
A candidata ao prémio pode ser reconhecida em trés faixas, conforme pontuacéo obtida:

Pontuacao das Candidatas e Faixa de Reconhecimento

PONTUACAO
Rumo a Exceléncia

Bronze 100 a 250 pontos
Prata 251 a 400 pontos
Ouro Acima de 401 pontos

A avaliacdo é feita por uma equipe de até cinco examinadores preparados pelo IQM
(Instituto Qualidade Minas) para realizacdo dessa atividade. Cada candidata é avaliada
individualmente quanto & aderéncia da sua gesté@o ao referencial avaliatorio. Nao se fazem
comparacao entre candidatas. Cada examinador, ou cada equipe de avaliacédo, avalia uma
Unica candidata em cada ciclo anual de premiacéo. Para participar do PMQ, cada candidata
deve ser aprovada quanto aos critérios de elegibilidade e preparar seu caderno de
avaliacdo. O caderno de avaliacdo contém o perfil da candidata, as respostas as questdes
contidas nos oito critérios de avaliacdo do referencial avaliatério, e os resultados da
organizacdo. O caderno de avaliacdo é o documento utilizado pelos examinadores durante

todo o processo de avaliacao.

A participacdo do Hospital Madre Teresa no Prémio consistiu na determinacdo da
elegibilidade da Instituicdo, entrega do caderno de avaliacdo e formulario de candidatura,
analise do caderno de avaliacdo pelas equipes examinadoras, visita das equipes
examinadoras as instalacbes do Hospital, deliberacdo da banca de juizes quanto a

premiacao e cerimbnia de entrega dos prémios.



lI- Objetivo Geral e Especifico

O objetivo geral desse projeto foi avaliar o quanto o modelo de gestdo do Hospital Madre
Teresa esta alinhado aos requisitos dos critérios preconizados pelo Modelo de Exceléncia

da Gestéo — Categoria Rumo a Exceléncia 500 pontos.

O objetivo especifico foi identificar pontos fortes e oportunidades para melhorias do sistema
de gestao do Hospital com base nos fundamentos e critérios preconizados pelo Modelo de
Exceléncia da Gestao, de acordo com o parecer da equipe qualificada de avaliadores do
PMQ - Prémio Mineiro da Qualidade.

Ill- Metodologia

A metodologia utilizada consistiu na elaboracdo do caderno de avaliacdo, que orienta a
identificacdo das préaticas de gestdo, sua descricdo, responsavel, inicio e frequéncia,
método de controle, melhorias implementadas nos ultimos 3 (trés) anos e resultados
alcancados, para cada item/requisito dos 8 (oito) critérios do Modelo de Exceléncia da
Gestdo. Com base na construcdo desse caderno, e no parecer da equipe avaliadora, foi
possivel identificar pontos fortes, lacunas e melhorias a serem desenvolvidas para o

aprimoramento do sistema de gestao do Hospital Madre Teresa.

Na descricdo desse projeto, para submeter ao 12° prémio FBAH de Administracao
Hospitalar 2016, optou-se em descrever as conclusdes e comentarios formalizados pela
Equipe de Avaliadores do PMQ — Prémio Mineiro da Qualidade, ressaltando os pontos
fortes e oportunidades para melhorias identificados e implementadas. Foi selecionado e
priorizado os critérios tratados no Modelo de Exceléncia da Gestdo de acordo com 0s

aspectos solicitados nesse regulamento.
Aspecto 1 - Lideranca

A Coordenacao da Gestédo da Qualidade, responsavel pelo desenvolvimento e implantagcéo
do projeto. Trabalhou alinhada a estratégia do Hospital, diretamente com todos os gestores:
Gerentes, Diretores e Lideres dos processos da Instituicdo. Definiu papéis e
responsabilidades no desenvolvimento das atividades. Estabeleceu canal de comunicagao
diretamente com as liderancas da Instituicdo, e por meio de reunides orientou a analise
comparativa das praticas executadas com o0s critérios preconizados pelo Modelo de

Exceléncia da Gestao.



Manteve-se prestativa no esclarecimento de davidas e questionamentos e agil na resolucao
de conflitos, como por exemplo, propor reunides junto a Direcdo para tomada de decisédo

em relagdo a implementacgéo de alguma pratica identificada como necesséria.

Desde o inicio, de maneira pro ativa, a medida que foi identificando as lacunas do modelo
de gestdo foram definidas varias acdes para atendimento aos requisitos do Prémio. As
dificuldades encontradas e a necessidade de recursos foram encaminhadas e discutidas

em reunides com a Diretoria Geral do Hospital.

Avaliacao do PMQ:

CRITERIO 1 - LIDERANCA 1.1 Governancga Corporativa

Pontos Fortes

Questdo a) Como sédo atualizados os Valores e os Principios organizacionais
necessarios a promoc¢ado da exceléncia e a criacdo de valor para todas as partes
interessadas?

“A atualizac&o dos Valores e dos Principios organizacionais € realizada juntamente com a
revisdo do Planejamento Estratégico, a cada dois anos, desde 2006. Constata-se
refinamento da prética a partir de 2011, quando a revisao do Planejamento Estratégico
deixou de ser realizada apenas pelo nivel estratégico e foi desdobrado até o corpo clinico,
niveis tatico e operacional. E a utilizacdo do BSC (Balanced Score Card) representa
melhoria importante do processo de revisdo do Planejamento Estratégico, por ser

metodologia de referéncia no mercado.”

Questdo d) Como as principais decisbes sdo tomadas, comunicadas e
implementadas?

‘A Candidata demonstra controle efetivo de tomada de decisbes, contando com a
realizacdo de reunides sistematicas e 0 acompanhamento de implementagédo por meio de
software especifico - melhoria de 2012. A comunicagdo € abrangente e feita por meio de

canais adequados as partes interessadas, como jornais de circulacdo interna e externa.”

Oportunidades para Melhoria
Questdo b) Como a organizacdo trata as questbes éticas nos relacionamentos
internos e externos?
“Nao foi evidenciado o tratamento de questdes éticas nos relacionamentos externos. Nao
foi demonstrada acdo efetiva para a prevencdo de desvios de conduta. O codigo vigente
ndo contempla os integrantes da administracéo e do corpo clinico.”
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“Nao foram evidenciados canais de comunicacdo para receber denuncias de

colaboradores, sociedade e demais partes interessadas.”

Melhoria Implementada: A partir dessa identificacdo, em 2015 foi elaborado o Codigo de

Etica Institucional, o qual foi disseminado a todos os colaboradores, por meio de cartilhas
(anexo 2) e reunibes com a Lideranca, Colaboradores e Corpo Clinico. Foi elaborado
“prova” para os colaboradores com o objetivo de avaliar o nivel de entendimento relativo as
guestdes éticas do cotidiano (anexo 3). Foi elaborado um quadro de ética (anexo 4), que €
um instrumento para orientar o tratamento dos dilemas e questdes éticas e definido o canal
de comunicagdo para denuncias. Instituido o Comité de Etica Corporativa e definido o

meétodo de andlise das notificacdes por meio da ferramenta IDEA (anexo 5).
Aspecto 2 — Planejamento Estratégico

O ciclo 2011-2014 do Planejamento Estratégico do Hospital, sob o direcionamento do
Professor Fabrizio (Fator RH), foi elaborado pelo Grupo Gestor do Planejamento
Estratégico composto por Diretores, Gerentes e Especialistas, contou também com a
participacdo do Corpo Clinico e Colaboradores do nivel tatico e operacional. Com base na
identidade organizacional (negécio, misséo, visdo e valores), foram realizadas as analises
de ambiente (interno e externo) e estabelecido os objetivos estratégicos da organizacéo,
desdobrados em iniciativas e planos de acdo, com base na metodologia do BSC (Balanced
Score Card). Este projeto de aprimorar o Sistema de Gestdo do Hospital Madre Teresa ao
Modelo de Exceléncia da Gestéo foi alinhado a Estratégia da Organizacéo, conforme:
Objetivo estratégico — Promover a Exceléncia

Iniciativa Estratégica — Estabelecer um padrao de exceléncia no atendimento do Hospital.
Justificativa — Cumprir com a misséo, executar os valores e alcancar a visao da Instituicao.

Meta — Aumentar a satisfacao dos clientes.

Avaliagao do PMQ:

CRITERIO 2 -ESTRATEGIAS E PLANOS - 2.2 - Implementac&o das Estratégias
Pontos Fortes

Questdo c¢) Como sdo comunicadas as estratégias, as metas e os Planos de Acéo
para as pessoas da for¢ca de trabalho e para as demais partes interessadas, quando

pertinente?
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“A comunicacdo das estratégias, das metas e dos Planos de Acdo € realizada
adequadamente e atinge todos os niveis de colaboradores da empresa e partes
interessadas, quando pertinente. Verifica-se refinamento da pratica ao realizar a

disseminacgédo das informa¢des aos membros do corpo clinico.”

Questdo d) Como é realizado o monitoramento da implementacdo dos Planos de
Acao?

“O monitoramento dos Planos de Ac¢édo é efetuado de forma estruturada, por meio de
praticas proativas, continuas e inter-relacionadas, que resultam no cumprimento dos
prazos. O Software de Gestao Interact, adquirido em 2011, e o estabelecimento da reunido

das geréncias com as Coordenac@es configuram refinamento da pratica.”

Oportunidade para Melhoria

Questao a) Como sao definidos os indicadores para a avaliagcdo da implementacao
das estratégias, estabelecidas as metas de curto e longo prazo; e definidos os
respectivos Planos de Acéao?

“Nao foi evidenciada a utilizacdo de Referenciais Comparativos e Requisitos de Partes

Interessadas para a definicdo de metas.”

Melhoria Implementada: Com base nessa lacuna identificada, o Hospital Madre Teresa

em agosto de 2014 se filiou a ANAHP (Associacdo Nacional de Hospitais Privados) para

troca de informacdes, participacdo de grupos de melhoria e benchmarking.

Questdo c¢) Como sdo comunicadas as estratégias, as metas e os Planos de Acéo
para as pessoas da forca de trabalho e para as demais partes interessadas, quando
pertinente?

“Nao foi evidenciada a comunicacao das estratégias, das metas e dos Planos de Acéo a

todas as pessoas da forca de trabalho.”

Melhoria Implementada: Para atender a essa oportunidade de melhoria identificada, na

revisdo do Planejamento Estratégico em 2015, houve atencdo especial na disseminacéo
das estratégias. Assim, foram estabelecidas a¢fes especificas para uma disseminacgéo
mais efetiva a todas as partes interessadas da organizacédo. Foi divulgado por meio de
reunides com as Liderancas, com o Corpo Clinico, com os Colaboradores e Parceiros. Foi
elaborada uma minuta do Planejamento Estratégico (anexo 6) para disseminagéo a todas

as partes interessadas. Apo6s a implementacdo das a¢bBes adotadas, foi realizado um
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diagnostico, por meio de questionario para identificar o quando a forca de trabalho tem o
conhecimento da missao, valores e metas da instituicdo. 1° diagndstico em agosto/2015 de
1.334 participantes apenas 47% responderam que conhecem totalmente a misséo, visao e
valores da Instituicdo. 2° diagnostico em fevereiro/2016 de 1.020 participantes 59%
responderam que conhecem totalmente. Com base nos resultados obtidos por processos,

acOes foram estabelecidas pelos gestores responsaveis.

Aspecto 3 - Foco no Cliente

O Hospital disp6e de Ouvidoria SOU (Servigo de Ouvidoria ao Usuério), que é uma fonte
de oportunidades de melhorias e a garantia da eficiéncia do diadlogo entre a Instituicdo e os
seus clientes. O objetivo é prestar um atendimento diferenciado e eficaz, com foco na
satisfacdo do cliente por meio da confianca, credibilidade e transparéncia nas relacdes. O
SOU atua no recebimento, analise e respostas as manifestacdes, como reclamacdes,
dendncias, elogios, informagfes, solicitacdes e sugestbes quanto aos servicos e
atendimentos prestados pelo Hospital, através de seus canais de interatividade: telefone,
emalil, site — link “Fale Conosco” e pessoalmente. Trabalha em parceria com os diversos
setores e acompanha a tramitacdo das ocorréncias, garantindo o retorno dentro do prazo
estabelecido de 72 horas uteis. O SOU é responsavel, também, pela realizacdo das
Pesquisas de Satisfacdo dos Clientes, e, juntamente com os Gestores responsaveis,

procede a andlise critica dos resultados e propde acées de melhoria.

Avaliacdo do PMQ:

CRITERIO 3 - Clientes - 3.1 Imagem e Conhecimento de Mercado

Pontos Fortes

Questado a) Como o mercado é segmentado?

“A metodologia Score dispbe de requisitos definidos para avaliar o alinhamento das
Operadoras de Planos de Saude aos interesses da empresa, demonstrando foco continuo
nestes clientes-alvo, parte da segmentacao do mercado que considera, também, clientes

usuarios particulares e do SUS.”

Questao c) Como os produtos e marcas da organizacao sao divulgados aos clientes

e ao mercado de forma a criar credibilidade, confianca e imagem positiva?

“A divulgacéo dos produtos e das marcas da Candidata é realizada de maneira adequada,

continua e abrangente, por meio de diversos canais de comunicag¢do adequados ao perfil
13



dos publicos de interesse. A estruturacdo do Departamento de Comunicagédo e Marketing,
em 2011, contando com profissionais qualificados, demonstra o cuidado com a qualidade

das informacdes veiculadas.”

Oportunidade para Melhoria

Questao b) Como as necessidades e expectativas dos clientes-alvo séo identificadas,
analisadas e utilizadas para definicdo e melhoria dos processos da organizacao?
“Os eventos utilizados para identificar as necessidades e expectativas dos clientes alvo ndo

apresentam frequéncia definida. N&o foi evidenciado como as informagdes sao registradas.
A auséncia de controle efetivo ndo demonstra metodologia de andlise e utilizacdo das

informacdes para a melhoria dos processos da empresa.”

Melhoria Implementada: Com base nessa identificacdo foi estabelecido pelo

Departamento Comercial pesquisa semestral de satisfacado das Operadoras de Servicos de
Saude com o Hospital, com o objetivo de conhecer a opinido das operadoras e seus
beneficiarios para estreitar o relacionamento, desenvolver um planejamento eficiente e
buscar melhorias. Realizado a primeira pesquisa em agosto/15, com resultado de 79,97%
de satisfacéo e a 22 em janeiro/16 com resultado de 82,29 de satisfagdo com o Hospital.

Na revisdo do Planejamento estratégico em 2015, foi estruturada a pesquisa de satisfacéao
dos clientes, cuja frequéncia € trimestral, amostra aleatéria com margem de confianca de
95%, a qual passou a ser considerado apenas o resultado da percepcao do cliente relativo

ao grau de exceléncia dos servi¢cos prestados (anexo 7).

Aspecto 4 — Gestdo dos Processos

Avaliacdo PMQ:

“Os processos apresentam-se adequadamente projetados e padronizados, com padroes
de trabalho consistentes e revisados. A inclusdo de novos produtos e o redesenho dos
processos de apoio demonstraram agilidade suficiente para o atendimento as novas
demandas. Ressalta-se a introducdo da Oncologia. O controle rigido do orgamento e a
distribuicdo equilibrada de recursos evidenciam o foco constante na saude financeira da
empresa, destacando-se sua capacidade de suportar as despesas das outras unidades do

Instituto das Pequenas Missionarias de Maria Imaculada.”

CRITERIO 7 - PROCESSOS 7.1 Processos Principais do Negocio e de Apoio
Pontos Fortes
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Questdo a) Como sao determinados os requisitos aplicaveis aos produtos e aos
processos principais do negdcio e aos processos de apoio, considerando-se as
necessidades e as expectativas dos clientes e de outras partes interessadas?

“A determinacdo dos requisitos dos processos se da de forma adequada e continua,
considerando as necessidades e expectativas dos clientes e demais partes interessadas,
além dos requisitos legais aplicaveis a partir de acordo formal denominado “Interagéo de

Processos.”

Questado b) Como sao projetados 0s processos principais do negécio e 0s processos
de apoio, visando ao atendimento ou a superacao de requisitos estabelecidos?

“O desenho dos processos é feito de maneira adequada ao perfil e ao porte da Candidata,
envolvendo todas as partes interessadas, encontrando-se alinhado com as estratégias para
o atendimento dos requisitos estabelecidos. Novos produtos sdo tratados como novos
projetos, 0s quais sdo devidamente acompanhados até sua implantacdo. Houve
refinamento da pratica com a revisdo do formulario de mapeamento de processo, que

atualmente contempla o produto e o resultado esperado.”

Questdo c) Como é assegurado o atendimento dos requisitos apliciaveis aos
produtos, processos principais do negdécio e 0s processos de apoio?

“O atendimento dos requisitos aplicaveis aos produtos, processos principais e de apoio do
negécio é garantido adequadamente, por meio de: controle de indicadores de desempenho,
manifestacao e satisfacao dos clientes, ndo conformidades, inspecdes e auditorias internas

e externas da qualidade.”

Questado d) Como a organizagcdo analisa e melhora os produtos e oS processos
principais do negocio e 0s processos de apoio?

“A andlise e a melhoria dos processos principais e de apoio da Candidata se dao a partir
de: analise critica dos indicadores, participacdo em feiras e congressos e visitas de
Benchmarking. A cooperacédo das areas € evidenciada pelos participantes, contando com
a presenca da Direcédo. Foram observadas melhorias com a implantagéo do Protocolo de
Manchester, do gerenciamento de leitos e do modelo de gerenciamento de riscos, dentre

outros.”

Obs.: Nao apresentado oportunidade de melhoria para esse item.7.1.
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Aspecto 5 — Gestao de Pessoas

Para o desenvolvimento desse projeto, a Coordenadora da Qualidade, Gerente de
Enfermagem e Gerente do SADT (Servico de Apoio a Diagnose e Terapia) participaram do
curso de 16h/aula oferecido pelo IQM — Instituto Qualidade Minas, para capacitagao na
metodologia do PMQ e no Modelo de Exceléncia da Gestao. A Coordenadora da Qualidade
foi a responsavel pela disseminacdo do modelo as demais Liderancas da Instituicdo, as
guais foram envolvidas na elaboracdo do caderno de avaliacdo e na implementacéo das
acOes de melhorias, conforme as areas afins. Todo o desenvolvimento do trabalho teve o

acompanhado da Diretoria Geral do Hospital.

Avaliacdo PMQ:

Pessoas 6.1 Sistemas de Trabalho

Pontos Fortes

Questdo a) Como a organizacao do trabalho é elaborada e implementada visando ao
alto desempenho?

A elaboracgéo e a implementacéo da organizacéo do trabalho se déao de forma adequada,
por meio do estabelecimento do organograma e da descricdo de funcdes. A melhoria dos
processos e a busca de inovagdes acontecem com a formacao de Times de Trabalho e dos

Grupos de Melhoria, mediante a implantacéo de novos projetos.”

Questdao b) Como as pessoas sao selecionadas, interna e externamente, e
contratadas?

A selecdo e a contratacdo das pessoas sao realizadas por meio de um processo seletivo
gue prioriza a selecéo interna, para estimular a realocacao e o crescimento profissional dos
colaboradores. Quando necessario, € aberto um processo seletivo externo, que é divulgado
por meio de sites de emprego e empresas parceiras. Os recém-contratados participam do

Treinamento Basico Introdutério (TBI) e sédo avaliados durante o periodo de experiéncia.”

Questao c) Como o desempenho das pessoas e das equipes € avaliado de forma a
estimular o desenvolvimento profissional das mesmas?

“A avaliacdo do desempenho das pessoas e das equipes é feita anualmente, desde 2010,
contemplando diversos atributos, tais como: responsabilidade, produtividade,
conhecimento técnico e relacionamento interpessoal, destacando os pontos fortes e as
oportunidades de melhoria que geram Planos de Acdo de desenvolvimento, 0s quais Sao

devidamente acompanhados.”
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Oportunidades para Melhoria

Questdao b) Como as pessoas sao selecionadas, interna e externamente, e
contratadas?
“Nao foi destacada a politica de inclusdo de minorias nem como se asseguram a nao

discriminacéo e a igualdade de oportunidades para todas as pessoas.”

Melhoria Implementada Em 2015 foi realizada a revisao da Politica de Gestao de Pessoas,

na qual foi reestruturada a Politica de Recrutamento e Selecdo, com a formalizacdo do
recrutamento interno garantindo o direito de oportunidades igual para todos.

Questdo c) Como o desempenho das pessoas e das equipes é avaliado de forma a
estimular o desenvolvimento profissional das mesmas?
“O Programa de Gestao Perfil por Competéncia, iniciado em 2012, ndo abrange os niveis

operacionais da empresa.”

Melhoria Implementada — Elaborado projeto de expansédo do Programa Gestéo Perfil por

Competéncia, que inicialmente ficou restrito aos cargos de Liderancas. A estruturacédo da
Gestéo Perfil por Competéncia para a totalidade dos cargos operacionais finalizou em 2015.
O planejamento para realizacdo do primeiro ciclo de avaliagdo de todos os colaboradores

foi planejado para todo o ano de 2016.

Aspecto 6 — Relacdo com Fornecedores

Avaliacdo PMQ:

PROCESSOS - 7.2 Processos Relativos a Fornecedores

Pontos Fortes

Questao a) Como os fornecedores sao qualificados e selecionados?

‘A selecdo e a qualificacdo de fornecedores sao realizadas de maneira adequada e
continua, por meio da plataforma Bionexo, que garante as documentacdes atualizadas e
exibe a reputacdo do fornecedor. Além disso, sdo realizadas visitas técnicas aos
fornecedores de insumos criticos. Nota-se o refinamento da pratica com a aquisicao da

plataforma Bionexo.”

Questao b) Como os fornecedores séo avaliados e prontamente informados sobre
seu desempenho?

“A avaliacdo do desempenho dos fornecedores € garantida por meio da plataforma Bionexo,
da inspecdo no recebimento de produtos e da realizacdo de visitas técnicas aos
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fornecedores criticos, as quais geram relatérios, permitindo o acordo de prazo para

atendimento das ndo conformidades encontradas.”

Questdo c) Como os fornecedores que atuam diretamente nos processos da
organizacdo sdo envolvidos e comprometidos com os Valores e os Principios
organizacionais, incluindo os relativos a responsabilidade socioambiental e a saude
e seguranca.

“Os fornecedores que atuam diretamente nos processos da empresa tém contato com seus
Valores e Principios, a partir da divulgacdo pela intranet e jornais de circulacdo interna e
externa. Quanto ao aspecto da saude e seguranca ocupacional, o SESMT realiza o
monitoramento do PPRA e do PCMSO, bem como dos cartdes de vacina dos

colaboradores.”

Oportunidades para Melhoria
Questao a) Como os fornecedores séo qualificados e selecionados?
‘A Candidata ndo apresenta pratica para sele¢do e qualificacdo de fornecedores de

servigo.”

Questao b) Como os fornecedores sédo avaliados e prontamente informados sobre
seu desempenho?
“Nao foram apresentados indicadores de monitoramento do desempenho dos

fornecedores.”

Melhoria Implementada: Com base nessa oportunidade de melhoria identificada foi

realizada a revisdo da Politica Institucional de Avaliacao e Qualificacdo de Fornecedores e
estabelecido: 1) Avaliagdo da Documentacdo, 2) Visita Técnica de Fornecedores, 3)
Inspecdo de Recebimento de Produtos, 3.1 Classificagdo dos Produtos Criticos Semi-
Criticos e Nao Criticos, 3.2 Critérios de Peso e pontuacéo, 4) Critérios de Avaliacédo através

da Pontuacgédo dos Fornecedores. Resultados (anexo 8).

Aspecto 7 — Responsabilidade Social

Avaliacao PMQ:

4.1 Responsabilidade Socio-ambiental

Pontos Fortes

Questdo a) Como séo identificados os aspectos e tratados os impactos sociais e

ambientais negativos de seus produtos, processos e instalagbes?
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A identificacdo e o tratamento dos aspectos sociais e ambientais sao realizados por
intermédio do Plano de Gestdo de Residuos de Servico de Saude (PGRSS). Os residuos
séo identificados, classificados e segregados em lixeiras distintas, sendo encaminhados a
um abrigo intermediario e coletados diariamente para abrigos finais, onde séo recolhidos
todos os dias pela SLU. Os residuos de cultura de laboratério séo autoclavados. Sé entéo,
juntamente com os residuos radioativos, sdo encaminhados, uma vez por semana, a uma
empresa incineradora. Destaque para o refinamento da préatica com as revisées do Plano
de Gestdo de Residuos de Servico de Saude (PGRSS), em 2012 e 2014.”

Questado b) Como os impactos sociais e ambientais dos produtos, processos e
instalacdes e outras informacdes relativas a responsabilidade socioambiental
consideradas relevantes sdo comunicadas a sociedade, incluindo as comunidades
potencialmente impactadas?

“Desde 2007 a Candidata comunica aos Orgdos competentes da prefeitura, de forma
proativa, sua responsabilidade socioambiental com os residuos. Aos colaboradores, estas
informacdes, de forma proativa, sdo repassadas de forma integrada com outras praticas de

gestdo, como treinamento introdutoério e palestras.”

Oportunidade para Melhoria

Questdo a) Como séo identificados os aspectos e tratados os impactos sociais e
ambientais negativos de seus produtos, processos e instalagcfes?
“Nao foi evidenciada pratica estruturada e continua para a identificacdo de aspectos

ambientais e o tratamento de possiveis impactos ambientais além do previsto no PGRSS.
N&o foi demonstrada avaliacdo de todos os processos da Candidata, considerando-se 0

2

gue ela possui diversas atividades que tém interagcdo com o meio ambiente e a sociedade.’

Melhoria Implementada: Em junho/2014 Foi estruturado Comissédo de Gestdo Ambiental

e contratado consultoria, Clam Engenharia Meio Ambiente, para implementagéo do SGA -
Sistema de Gestdo Ambiental do Hospital. Estabelecido a Politica Ambiental (anexo 9)
Estabelecido objetivos e metas ambientais, realizado a matriz dos aspectos e impactos
ambientais e estruturado cronograma de implantacéo, que compreende os anos de 2015 e
2016.

Aspecto 8 — Resultado

“A Candidata apresenta resultados sustentaveis que evidenciam, em um contexto geral, a

tendéncia favoravel do desempenho organizacional e 0 sucesso das praticas de gestao
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implementadas nos processos gerenciais. Vale ressaltar que a oscilacdo de diversos
resultados nos ultimos trés ciclos, assim como a auséncia de varios referenciais

comparativos, € oportunidade de melhoria identificada.”

Os resultados de pontuacéo obtidos pela avaliagdo do Prémio estédo dispostos no anexo 9,
0s quais enquadraram o Hospital Madre Teresa na Faixa Ouro do Prémio.

Aspecto 9 — Conquistas de Certificacdes, Acreditacdes e Prémios

O Hospital Madre Teresa iniciou sua trajetoria rumo a exceléncia no ano de 2005 com a
estruturacdo do seu Modelo de Gestdo sob o prisma da Gestéo da Qualidade, e em 2007
recebeu o Certificado de Acreditado Pleno — Nivel 2 — expedido pela ONA — Organizacdo
Nacional de Acreditacédo, que atesta formalmente a qualidade dos servicos de saude. Em
2011 alcancou o Nivel 3 da Acreditacdo Nacional, Certificado com Exceléncia. No ano de
2012 o Hospital Madre Teresa obteve o reconhecimento internacional da Acreditacao
Hospitalar pelo Modelo Internacional Canadense de Acreditacéo, que avalia as Instituicoes
com base em critérios de exceléncia internacionalmente reconhecidos e validados. Em
2014 foi reconhecido na faixa Ouro do PMQ — Prémio Mineiro da Qualidade (anexo 11) As
acreditacBes e premiacdo obtida sao suportes indispensaveis aos principios estratégicos
do Hospital, como a ética profissional, assisténcia segura, valorizacdo das pessoas,
colaboracéo e trabalho em equipe, entre outros. A busca pela exceléncia do Hospital Madre
Teresa reforca de maneira permanente o seu compromisso firmado perante a sociedade,
sintetizado na misséo do Hospital: “Cuidar da Saude integral dos cliente com exceléncia e

sustentabilidade.”

Conclusdes: A candidatura do Hospital Madre Teresa ao PMQ — Prémio Mineiro da
Qualidade —Ciclo 2014, orientou a elaboracé&o do caderno de avaliacdo, que consistiu em
avaliar a adequacéo das préaticas de gestdo executadas aos critérios estabelecidos no
Modelo de Exceléncia da Gestéo, e, forneceu os pareceres da equipe avaliadora quanto
aos pontos fortes e oportunidades para melhorias identificados. O projeto propiciou um
diagndstico organizacional, no qual acdes foram estabelecidas para atender as melhorias
identificadas. Esse projeto ndo s atingiu 0 seu objetivo, como a Instituicdo foi ainda
surpreendida com o resultado que culminou com a premiagao na faixa Ouro do Prémio
Mineiro da Qualidade, propiciando assim uma melhor visibilidade da imagem da Instituicao

perante a sociedade.
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Anexos

Introdugao

Anexo 1 - Modelo de Exceléncia da Gestao

Estratégias
¢ Planos

Modelo de Exceléncia da Gestao®

Aspecto 1 - Lideranga

Anexo 2 - Cartilha Cédigo de Etica Institucional
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Anexo 3 - Resultado da Prova de Etica

Prova Codigo de Conduta Etica Y Conformidade

¥V - Do Ensing & Pesquisa 96%
XM - Da relacio com a Imprensa 95%
¥1- Do Sigik & Confidenciaidada BB%
Xiil - Da Ralacia com a Tecnologia da Informacio BB%
XIl - Da Relagia com o maie Ambients BB%
il - Da integridads Prafissional & Pessoal BT
Y1 - Da Relagio com o Carpe Clinka B2%
XI - Da Saide a Saguranca no Trabalha B2%
#- [ Condito da Interesses B2%
Wt Da refaciio com as Oparadoras da Plano de Assisiénca & Seadde B0
I — Da relegin com os Pacientes TH%
¥ - Da Geslio do Codigo de Condula TE%

XI¥ — Do Reporte dag Inlraches o Codigo de Conduta Elca Td4%

X — Da Palitica de Incenbvis GID Td%
| — Do Cumprimento &as Leis, Requlamenios & Momas i A T3%

Il - Da Gesi@ Financeira, Cantabil @ Painmonial 60%

VIl - Da Relago entre Colabonad ores REE" ah%
VIl Da Relagia com os Fomecedores 54%,
304 — D Infrapies & Penaldades 30%
¥IX - Do Reporta das InfracBas ac Codigo de Conduta Efica 764 Participantes 10%

Dezembra/2016
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A

HOSPITAL

Bl MADRE TERESA

INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA IMACULADA

VALORES ORGANIZACIONAIS

Fundamentag; Evangelho

a Profissional
npromefime:

DOCUMENTOS DE SUPORTE PARA DECISOES

Documentos cuja a aplicabilidade instrumentaiizam o Padrdo Efico
Institucional

= Cadigos de Eficas Profissionais — CAM, COREN, CREFATO entre os
demais existentes na insfituicao.

= Contraie de Prestag@o de Servigos

= Termo de Consentimento

= Termos das Comissoes

= |egislogdo

» Cédigo de Conduia Elica

* Manual do Colaborador

* Manual do Prontudrio

Manual de Biosegurancga

Politica Institucional de Seguranca
Regimenio Interno do Corpo Clinico
Regimentos Setoriais

PGRSS

PCMSO

Anexo 4 - Quadro de Etica

Quadro de Etica
IPMMI — Hospital Madre Teresa

PADRAO ETICO

C Verificar e ofientar a aplicagic da Eiica Assistencial e a
EHiica Organizacional nas afividades da Insfitvig@o. Promover a apuragdo
de faltas &ficas de acordo com as diretrizes insfitlucionais, e, reavaliare
atualizar o Cédigo de Conduta Eica.

Desenvolver e capacitar a equipe, gefindo o conhecimento
corganizacional, com foco em fortalecer a culiura da segurangca e a
gesifio por resultados, por meio de: Treinamento Basico Infrodutdrio,
Programa Semesiral de Treinamento, Auditorias da Qualidade, Tracers,
Treinamentos Seforiais, Eventos Insfitucionais,

Avaliar por meio do Comité de Eiicaem Pesquisa as
propostas de trabalhos cientificos, aprovando agueles que estejam em
‘consondncia com os valores e a visdo organizacional

O padriio éfico da Insfitvicdio & aplicado na afividade assistencial e nas
afividades adminisirafiv

COMISSOES DE SUPORTE

Clinico na insfituic
izar as pra:

Comite de Bica do IPMII - Hospital Madre Teresa | Pres. Ir. Simone Sanfana | Edigdo 1/2015

ATIVIDADE ORGANIZACIONAL

Fel cumprimento das leis, regulamentos e nomas.
Manutengo com exaliddo dos regisiros contabeis.
Qualificagao dos Fomecedores e Prestadores de Servigos
Relagdo isondmica com os fornecedores.

= Descarte coreto de residuos e preservagdo do meio
ambiente.

= Direito de acesso aos auditores dos operadoras

* Respeito acs Concomrentes

ATIVIDADE ASSISTENCIAL

ATIVIDADE ASSISTENCIAL

= Coreta idenfificagioe avaliagdo do paciente pelas
equipes.

= Plenc conhecimento e participagéio do paciente na fomada

de decisdes.

=Prevengdo e Comegdo de Danos, com a devida prestagdo
de esclarecimentos ao paciente & familiares.

= Preservar o sigilo e confidencicldade sobre as informagdes
do paciente

CANAIS DE COMUNICAQAO

Efica Corporativa
Evenio

Nao Conformidades
Web sites/ redes sociais
Ouvidoria/ SOU
Auditorias Exiernas
Auditorias Intermas
Imprensa

Comiss@e do Prontuano
Comiss@o de Obifo

FERRAMENTAS DE GESTAO

= Feramenta IDEA:
Clinical and Organizational Ethical Decision — Making
Framework

‘ersdo: 01
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Anexo 5 - Fluxo de Tratamento as Questées Eticas

Comunicar infragao e/ou dilema ético via
e-mail:
Notificacao de Eventos, Nao Conformidades,
Web Sites/Redes Sociais, Ouvidoria/SOU,
Auditoria Externa, Auditoria Interna, Imprensa,
Comissao de Obito e Comissio do Prontudrio.

Colocar a deniincia em pauta da reunido subsequente
ou convocar uma reuniao extraordinaria para
avaliagdo e andlise

Utilizar a ferramenta IDEA: Clinical and Organizational
Ethical Decisio - making framework
na anélise de problemas éticos na instituicdo
e tomada de decisao

Registrar todos os passos utilizados na tomada de deciséo
acerca de um problema ético enfrentado

Registrar em atas as decisoes
tomadas pela Comissao de Etica Corporativa

Informar ao IPMMI os eventos grau |,
casos de corrupcao e desvios financeiros.

Dar feedback as partes envolvidas
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Aspecto 2 - Planejamento Estratégico

Anexo 6 — Minuta Planejamento Estratégico

#SeuSetorTemUmaMeta

[ Até 2018, ampliar a rede de atuagio e ser a primeira escolha em alta complexidade no estado de Minas Gerais

- .

FINANCEIRO Garantir a sustentabilidade

financeira, social e amblental

Aumentar a lucratividade

.
CLIENTES PACIENTES E FAMILIARES MERCADO IPMMI FORNECEDORES

&nci i v i Promover sinergia para -
Oferecer assisténcia segura com facilidade de acesso, resolutividade e hospitalidade Bl pal Desenvolver parcerias sustentdvels
. EMPRESAS

OPERADORAS DE SAUDE VPR ) méDicos

. Oferecer produtos e servicos . .
Consclidar relacionamentes N Disponibilizar e facilitar o acesso

; . diferenciados aos colaboradores e I .
transparentes, éticos e sustentdveis familiares a servigos diferenciados

alcangar objetivos do Instituto

PROCESSO!
CESSOS Alcangar a exceléncia operacional nos processos estratégicos

Otimizar o
fluxo de entrada &

Manter o crescimento das receitas

SUS
Ampliar e implementar estratégias
de aprimoramento e viabilidade

COMUNIDADE
Ampliar atividades sécio ambientais

Otimizar a gestio da cadeia de
suprimentos

Executar gestio comercial pra-ativa

Garantir atendimento
resolutivo e Zgil ne
Atendimenta 24h,

Ambulatdrio e SADT

Oferecer eficiéncia em
hotelaria e atendimento
humanizado

Oferecer assisténcia segura e
resolutiva nas unidades
assistenciais

Apolar o IPMMI no estabelecimento
do modela de gestdo de rede
hospitalar

Ampliar e estreitar o relacienamenta
da instituicdo com a esfera publica

saida dos pacientes na
Garantir a disponibilizacio de
infraestrutura, tecnologiz e informaggo
necessdrias a gestao e operacio

instituigdo
Y
YALORES HOSPITAL
Fundamentagdo no Evangelho b | MADRE TERESA

- Atrair, desenvolver e reter talentos
Etica profissional - Comprometimento social e respefta ao meio ambiente

Permanente atualizagSo dientifica e tecnoldgica - Assisténcia segura - Valorizagio das pessoas - Colaboragio e trabalho em equipe
[ MISSAO ]

Premever a gestdo do corpa dlinice
com foce no desempenho

Fortalecer a cultura de seguranga e

. Gerir o conhecimento organizacional
gestio por resultados

Cuidar da salde integral dos clientes com exceléncia e sustentabilidade

Aspecto 3 - Foco no Cliente

Anexo 7 - Resultado da Pesquisa de Satisfagao do Cliente - Critério Exceléncia

% Satisfacdo do Cliente - CDI

Somente o Critério Exceléncia

2° TRIMESTRE/15 3° TRIMESTRE/15 4° TRIMESTRE/15
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% Satisfacao do Cliente -
Atendimento 24h

Somente o Critério Exceléncia

22 TRIMESTRE/15 3° TRIMETRE/15 42TRIMESTRE/15

% Satisfacao do Cliente -

Ambulatéro
Somente Critério Exceléncia

2° TRIMESTRE/15 3° TRIMESTRE/15 4° TRIMESTRE/15
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Aspecto 6 - Relagao com Fornecedores

Anexo 8 - Resultado Avaliagao e Qualificagcao de Fornecedores

SUPR - Média de Pontuagio na Qualificagio de Fornecedores

250

200

Responsavel: { Maxwell Figueiras de Oliveira )

Dez
2014

Jan

Few

Mar

Abr

H Meta

Mai Jun Jul
2015
Meés / Ano

H Resultado

Ago Set Cut

Regressio Linear

MNow
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Aspecto 7 - Responsabilidade Social

Anexo 9 - Politica Ambiental

POLITICA AVBIENTAL Je = M,

ATTHT Badf FIGr s MR [ MRl Skl E Al

A politica ambiental do Hospital Madre Tereza tem por objetivo definir
a conduta a ser adotada pela Instiluicio e seus colaboradores nos
temas relacionados as questdes socioambientais, associadas aos
servicos de salde e seguranga do paciente, reforgando o
compromisso da Instituicdo em garantir a melhoria continua de seu
desampenho ambigntal com base nas seguintes praticas:

cumprimento dos requisitos legais apliciveis, bem como dos
voluntariamente assumidos;

’ prevencdo da poluigio;
‘ racionalizacdo do consumo de Agua & enargia;

reducido na geragdo e gerenciamento adequado dos residucs
‘ solidos,
‘ controle & monitoramento continue de efluentes liquidos ndo

domésticos;

conscientizacdo de gestores, colaboradores e subcontratados
,‘ para garantir o cumprimento dos principios de gestio
ambiental da Instituigio.
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Aspecto 8 - Resultados

Anexo 10 - Resultado PMQ - Prémio Mineiro da Qualidade

Prémio Mineiro da Qualidade 2014

Formulario 5V

QUADRO-RESUMO DAS PONTUAGCES DE CONSENSO POS-VISITA

Candidata: 1209
Pontuagéo dos Itens de Avaliagio

TotMax Visita Pontos
(A) (B)  (AxB)

1lideranga ___________. e e e
1.1 Governanga Corporativa 20.0 90%* 18.0
Aplicadio ' G00s
Aproncisascio 100%
Integragio 10094
1.2 Exercicio da Lideranga e Promogéio da Cultura da Exceléncia 20.0 90%* 18.0
AL o
Aprandizado 1009,
Iyl e Sy 1009
1.3 Andlise do Desempenho da Organizagao 20.0 90% 180
Aphicaato 1009
Aproncizacio 100%
.............................................................. T T L
Total 60.0 90.0% 540

2.1 Formulagéo das Esftratégias

2.2 Implementagdo das Estralégias

3.1 Imagem e Conhecimento de Mercado

3.2 Relacionamento com Clientes

4.1 Responsabilidade Socio-ambiental

4.2 Desenvolvimento Social

Enfooue 10094

Aplicacso 1009

Aprandizado 1002

Irvtercyr e Sicy 100

*

20.0 90%" 18.0

Ll eseguies BORG

Aplicagio 1009

Apromncizacio 1009
............ LT 1 &5

Enfoouia B0

Aplicasso LS5

Aprandizado 10059

Irvlercyr =Sy 1009

#

150  100%* 15.0

=l osequaes 100%

Aplicago 10094

Aprondizaco 1 0%
............ e LT R

Enfoouie 209
Apalicagdo RO
Aprandizado 1009,
Irv ey eacsSce 100
150  100%  15.0
L riloseques 100
Aplicagio 10024
Apromncisocdo 100
........ LT e T —

300 950% 285

*: Pontuagéo alterada apos visita

Continua...
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Prémio Mineiro da Qualidade 2014 Formulario 5V
QUADRO-RESUMO DAS FDNTUAQE)ES DE CONSENSO POS-VISITA
Candidata: 1209
. N TotMax Visita Pontos
n i
Pontuagio dos Itens de Avaliagio (A) B) (AxB)
5 Informagdes e Conhecimento.
5.1 Informagdes da Organizagao 15.0 90%* 135
Aplitaata a0,
Apronclisscio 1 00%
Integragbo 100%
5.2 Ativos Intangiveis & Conhecimento Organizacional 15.0 70%* 105
P e
Aprandizado 1009,
P || .1 % | = L= L% J 10086 __ .
Total 300 B80.0%: 240
B P ESS08S e
6.1 Sistemas de Trabalho 15.0 90%* 135
L ryloeguees LT 29
Aplicagio B0
Aproncizocio 1 00%
Integragio 1 00%,
6.2 Capacitagdo e Desenvolvimento 15.0 50%* 75
P o
Aprandizado 2094
Irvleaggraacsdioe 1 Qi
6.3 Qualidade de Vida 15.0 90% 135
Aplitaata 809,
Apronclisscio 1 00%
.............................................................. (1= LTt —— ] F
Total 450 TVB.7% 345
P OO0 e
7.1 Processos Principais do Negécio e Processos de Apoio . 25.0 mgiﬁ 25.0
nfoouee
Aprendioada 1009
Irvleaggreacsdaee 100
7.2 Processos relalivos a fornecedores 150  70%* 105
Aplitaat 809,
Aproncizocio 1 00%
Integragio 1 00%,
7.3 Processos Econdmico-Financeiros 200  100%" 200
P b
Aprandizado 1009
PP |5 1 1 =7 | = == 1= T, 9 6
Total 60.0 925% 555

*: Pontuagéo alterada apds visita

Continua...
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Prémio Mineiro da Qualidade 2014 Formulario 5V

QUADRO-RESUMO DAS PDNTUA@E')ES DE CONSENSO POS-VISITA
Candidata: 1209

Pontuagio dos Itens de Avaliagio Tﬂiit:;él ‘-’Eg;a P{iﬁf

B RESUIAA0S . . et e ez
8.1 Resultados Econdmico-Financeiros 450 am% 405

FlaslewSirvciza 100
anddncia 2004,
M szl 1009
8.2 Resultados Relativos aos Clientes e ao Mercado - 450 90%* 405
A enimia 18048
vl szl LR 50
8.3 Resultados Relativos a4 Sociedade 20.0 10%" 20
Fleslesw Srvesiz B0
Tancdd&ncia [0 1"
Pl =izl 8155
8.4 Resultados Relativos as Pessoas - 350 60%* 21.0
Flaslevw Sirvsiza 10059
Tanddncia 094,
[ FRETEN ST IWES | [0
8.5 Resultados relativos a processos - 450  100% 450
Fasleyw Sirvesiza 100%
Teanddncia 1009,
i szl 1009
8.6 Resultados Relalivos aos Fomecedores 150 20% 30
g ek 209
D v | 4"+ = | LT E= | J =
Total 2050 741% 1520

Total Geral 5000 821% 4105
*: Pontuacao alterada apds visita

Pramio Mineiro da '.‘.}h.lallda.de 20|I|4 REUNIAQ DE JUIZES

PONTUACAO DE CDMSEMSO POS-VISITA POR ITEM (em 2:)
CATEGORIA: Rumo a Exceléncia

Pontuagao

100%

el
L] : i 1 ¥ I ) L] 1 ] ] ] ] L] Ll 1 ] ] ] 1} L]
b M M LI ST T T L I L LI
L] ) i i ] i ) L] Ll i i il [} L] i i i i i ]

B0%

E Legenda
i-]w—1209

H0%:

40% -
L B T T R e e B e T T e T B e T Ry ot ECT SLEE AL DAL B
e e

. [ ' 1 ' ' v [ [ 1 ' ' v v . " 1 1 ' ' v v '
A e e e B e e e e S e P T PR PR PETR EE PR L L B T PP CP PR £F T P
i i i i i i ] ¥ i i i | i i W i i i | i i ] W
' " | 1 [ ' ] ¥ [ 1 ! ¥ v ¥ i 1 1 ! V ] ¥

109

r-r-+r -ttt + -+ 1 T 1 T T T_ T__T1T_ T ‘T T T T T 1
i1 12 13 21 22 31 32 41 42 51 52 61 62 63 71 7.2 73 81 82 83 84 85 86 ltem
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Aspecto 9 - Conquista de Certificagoes, Acreditagdes e Prémios
Anexo 11 - Faixa Ouro PMQ - Premio Mineiro da Qualidade

Convite para a Ceriménia de Entrega do Prémio

O GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
E O PRESIDENTE DO PROGRAMA MINEIRO
DA QUALIDADE E PRODUTIVIDADE - PMQP,
CONVIDAM PARA A CERIMONIA DE ENTREGA
DO PREMIO MINEIRO DA QUALIDADE 2014.

04 NOVEMBRO 2014, AS 20H

NO TEATRO SESIMINAS
Rua Padre Marinho, 60 - Santa Efigénia - BH - MG

RSVP: (31) 3227-7465/7469 ou pmq@aprilegventos.com.br
Traje: Passeio Completo

INSTITUTO QUALIDADE MINAS

Av. Nossa Senhora do Carmo, 1.890
6° andar - Sion | 30.320-000

Belo Horizonte - MG

Diretoria do Hospital Madre Teresa Sendo Reconhecida na Faixa Ouro do Prémio
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Equipe do Hospital Madre Teresa presentes na Ceriménia de entrega do Prémio: Irmas, Diretores, Gerentes,
Coordenadores, Médicos, Colaboradores e Familiares.
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